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Resumo - Objetivo: Relatar a experiência com o acesso anterior em fraturas traumáticas do tipo compres-
são no segmento toracolombar (T11 a L2) que foram submetidos à cirurgia pelo acesso anterior.  Método: 
estudo prospectivo de janeiro de 1994 a janeiro de 2004 envolvendo 32 pacientes. A presença da fusão ós-
sea e do alinhamento foram analisadas 6 e 12 meses após a cirurgia.  Resultados: A idade média foi 36,53 
anos, sendo 23 do sexo masculino. A vértebra mais atingida foi L1 (n=12). A maioria dos casos que inter-
naram em AsIA/ImsoP C (n=10) e D (n=13) evoluiram para AsIA/ImsoP e. A média da deformidade angu-
lar pré-operatória foi 14,9°±7,5°, com diferença estatística (p<0,0001) na comparação com o valor encon-
trado no pós-operatório de 30 dias.  Conclusão: A via anterior permite melhor descompressão do canal e 
uma correção da deformidade angular superior à observada pela via posterior isolada.
PALAvRAs-ChAve: fratura toracolombar, acesso anterior, estabilização.
Anterior approach in patients with traumatic compression fracture type of thoracolumbar spi-
ne (t11–l2)
ABsTRACT - Objective: To describe experience with anterior access in compression fractures of thoracolum-
bar segment (T11 to L2) traumatic fractures that undergone anterior access surgery.  Method: A prospec-
tive study was conducted between January 1994 and January 2004 with 32 patients. The bone fusion and 
thoracolumbar alignment were analyzed 6 months and 12 months after the surgery.  Results: The ave-
rage age was 36.53 years old with 23 male patients. The most compromised vertebrae was L1 (n=12). The 
23 patients that was AsIA/ImsoP C and AsIA/ImsoP D turned to AsIA/ImsoP e after 1 month (n=12) and 
12 months (n=5) of surgery. The preoperative angular deformity average was 14.9°±7.5°. statistical signi-
ficance was found (p<0.0001) when compared to the 30 days postoperative value.  Conclusion: The ante-
rior access permits a better spinal canal decompression and angular deformity correction when compared 
with the posterior access alone.
Key WoRDs: thoracolumbar fracture, anterior access, stabilization.
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As lesões agudas da coluna e medula espinhal es-
tão entre as causas mais freqüentes de incapacida-
de grave e morte após o trauma1. Aproximadamen-
te 40,5% de todas as fraturas de coluna vertebral são 
encontradas no segmento toracolombar, sendo a fra-
tura do tipo compressão observada em 10 a 20% dos 
casos2-5. em razão desses fatores, a abordagem ânte-
ro-lateral foi aplicada com a finalidade de aprimorar 
a descompressão medular e a reconstrução da colu-
na anterior, com fusão de menos segmentos verte-
brais em comparação com o que ocorre na aborda-
gem posterior6,7.
A via de acesso posterior possui como vantagens 
o conhecimento do acesso da linha média, a ausência 
de estruturas pulmonares, vasculares e viscerais e a 
facilidade da revisão cirúrgica6. As complicações des-
critas na literatura são perda do alinhamento, per-
manência da compressão anterior e falência do siste-
ma de fixação, observadas em 9% a 54% dos casos, 
pela falta de sustentação anterior6-8. o acesso ante-
rior é indicado nos pacientes com redução superior a 
50% da altura vertebral e comprometimento do ca-
nal vertebral acima de 30% em T11 e T12, de 40% 
em L1 e acima de 50% em L2, por permitir melhor 
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descompressão do canal vertebral, sendo observada 
maior recuperação neurológica quando comparada 
com o acesso posterior7, 9-12.
o objetivo do presente estudo é relatar a experi-
ência dos autores com o acesso anterior nas fraturas 
traumáticas do tipo compressão no segmento tora-
colombar (T11 a L2).
método
estudo prospectivo realizado no período de janeiro 
1994 a janeiro de 2004 em pacientes com fraturas traumá-
ticas do tipo compressão da transição toracolombar (T11 a 
L2) que foram submetidos à cirurgia pelo acesso anterior.
os critérios de inclusão no estudo consideraram os pa-
cientes com fratura e compressão de T11 a L2 associada 
com retropulsão óssea do corpo vertebral comprometen-
do mais de 30% do canal vertebral, preservação de algu-
ma sensibilidade ou motricidade nos membros inferiores, 
redução superior a 50% do corpo vertebral e condições clí-
nicas seguras para o procedimento cirúrgico. Foram excluí-
dos os pacientes com lesão medular completa.
o diagnóstico da fratura foi feito por radiologia sim-
ples e tomografia computadorizada. em 17 casos foi pos-
sível a realização da ressonância magnética. A deformida-
de angular foi avaliada através do raio X simples de coluna 
em perfil, com a medida do ângulo de intersecção dos pla-
tôs vertebrais intactos superior e inferior das vértebras ad-
jacentes à fratura.
A classificação de AsIA/ImsoP foi utilizada para ava-
liação neurológica no momento da internação, 1 mês e 12 
meses após a cirurgia13.
A via anterior foi realizada através do acesso ântero-la-
teral, utilizando uma abordagem torácica ou toracoabdo-
minal esquerda, dependendo do nível da fratura e de sua 
correlação com o diafragma. houve remoção de costela e 
secção do diafragma sempre que necessário. o corpo ver-
tebral fraturado foi inteiramente removido e substituído 
por enxerto ósseo tricortical de ilíaco ou por cilindro de ti-
tânio preenchido por osso. em alguns casos, as vértebras 
adjacentes foram fixadas com placa e parafusos. Foi neces-
sário a fixação posterior nos casos de instabilidade severa 
ou quando não foi utilizado material de síntese na via an-
terior, somente descompressão e colocação do enxerto tri-
cortical de ilíaco.
A via posterior foi realizada através de incisão mediana 
com exposição de, no máximo, 6 vértebras. Através de fios 
de cerclagem, parafusos pediculares ou ganchos foram fixa-
dos dois ou três níveis acima da fratura e dois níveis abaixo. 
o enxerto ósseo, retirado do ilíaco, foi colocado nas facetas 
articulares e nas lâminas previamente driladas. Foi prescri-
to o uso de colete de polipropileno por 60 dias. 
o alinhamento toracolombar foi analisado no pré-ope-
ratório e 1 e 12 meses após a cirurgia através de radiolo-
gia simples.
A análise estatística foi realizada com o teste t de stu-
dent. significância estatística foi observada com p<0,05.
o estudo foi aprovado pela comissão de ética e os pa-
cientes assinaram o consentimento informado para inclusão 
do estudo e, havendo assim, o comprometimento do retor-
no para reavaliação neurológica e radiológica.
resultAdos
Foram estudados 32 casos de fraturas traumáticas 
do tipo compressão da região toracolombar que ne-
cessitaram de descompressão anterior e fixação an-
terior e/ou posterior (Tabela 1). 
A idade média dos pacientes foi 36,53 anos, com 
preponderância do sexo masculino (23 casos). A ida-
de média dos pacientes do sexo masculino foi 37,86 
anos, e a dos pertencentes do sexo feminino, de 
33,11 anos (Tabela 1). 
A principal causa do trauma foi acidente de trân-
sito com 21 casos, seguido por queda de altura com 
11 casos (Tabela 1).
A vértebra L1 foi a mais atingida, 12 casos, se-
guindo-se T12 com 8 casos, T11 com 5 casos e a L2 
com 3 casos. Fraturas múltiplas foram observadas em 
4 casos (Tabela 1).
No acesso anterior, foi utilizado enxerto tricorti-
cal de ilíaco em 28 casos e, no restante, cilindro de ti-
tânio preenchido com enxerto ósseo da vértebra re-
tirada (Figs 1 e 2). A via anterior isolada foi utilizada 
em 11 casos, sempre com utilização de placa e para-
fusos. Quando necessário, a fixação posterior, foi fei-
ta com amarrilhas sublaminares e hastes de hartshill 
Fig 1. Fratura compressão de L2 (Caso 25). Estudo de imagem 
pré-operatório com ressonância magnética em corte sagital (A) 
e tomografia computadorizada em corte axial (B). Raio X sim-
ples no pós-operatório em visão ântero-posterior (C) e lateral 
(D) e estudo axial com tomografia computadorizada (E) mos-
trando a descompressão do canal vertebral e o enxerto de ilíaco.
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(n=6), hastes de harrington (n=7), parafusos pedicu-
lares (n=6) e ganchos (n=2) (Tabela 1).
houve melhora neurológica significativa com o 
procedimento cirúrgico, não sendo observada qual-
quer piora durante o seguimento de 12 meses. os pa-
cientes classificados como AsIA/ImsoP B na admis-
são (n=7), evoluíram para AsIA/ImsoP C no período 
de observação de 1 mês (n=6) e de 12 meses (n=1). 
A maioria dos 23 casos que internaram em AsIA/Im-
soP C (n=10) e D (n=13), evoluiram para AsIA/Im-
soP e passados 1 mês (n=12) e 12 meses (n=5) da ci-
rurgia (Tabela 2). 
A média da deformidade angular na internação 
foi 14,9 graus com variação de 7,5. houve diferença 







escala AsIA/ImsoP  
admissão/6m/12m
Tipo de cirurgia
1 m 33 Queda L2 D/e/e vA com enxerto + vP harrington
2 m 18 Ac. trânsito L1 C/D/e vA com enxerto + vP parafusos
3 m 30 Ac. trânsito T12 e L1 D/e/e vA com enxerto + vP hartshill
4 m 49 Queda T12 D/e/e vA com enxerto + vP hartshill
5 F 67 Queda L1 D/e/e vA com enxerto + vP hartshill
6 F 23 Ac. trânsito L1 D/e/e vA com enxerto + vP hartshill
7 F 22 Ac. trânsito T12 C/D/D vA com enxerto + vP harrington
8 m 21 Ac. trânsito L1 C/D/e vA com enxerto + vP harrington
9 F 25 Ac. trânsito T11 B/C/D vA com enxerto + vP harrington
10 m 22 Ac. trânsito T12 C/D/D vA com enxerto + vP harrington
11 m 64 Queda T12 e L1 B/C/C vA com enxerto + vP harrington
12 F 25 Ac. trânsito T11 e T12 C/D/e vA com enxerto, placa/parafusos
13 m 21 Ac. trânsito L1 D/e/e vA com enxerto, placa/parafusos
14 m 40 Queda T12 B/C/C vA com enxerto, placa/parafusos
15 m 25 Ac. trânsito L1 D/e/e vA com enxerto, placa/parafusos
16 m 65 Queda T12 D/e/e vA com enxerto + vP harrington
17 F 28 Ac. trânsito L1 D/e/e vA com enxerto, placa/parafusos
18 m 24 Queda T12 D/D/e vA com enxerto, placa/parafusos
19 m 50 Ac. trânsito L1 C/C/D vA com enxerto, placa/parafusos
20 F 40 Queda L1 D/e/e vA com enxerto + vP com ganchos
21 m 25 Ac. trânsito T11 B/C/C vA com enxerto + vP hartshill
22 m 43 Queda T11 B/B/C vA com enxerto + vP hartshill
23 m 30 Ac. trânsito T12 C/C/D vA com enxerto + vP com ganchos
24 F 28 Ac. trânsito L1 D/e/e vA com enxerto, placa/parafusos
25
(Fig 1)
m 21 Queda L2 e/e/e vA com enxerto, placa/parafusos
26 m 26 Ac. trânsito T12 e L1 C/C/D vA com enxerto, placa/parafusos +
vP parafusos pediculares
27 F 40 Ac. trânsito T11 C/D/e vA com cilindro, placa/parafusos +
vP parafusos pediculares
28 m 63 Ac. trânsito L1 e/e/e vA com cilindro, placa/parafusos




m 53 Queda L2 D/e/e vA com cilindro, placa/parafusos +
vP parafusos pediculares
31 m 63 Ac. trânsito T11 C/D/D vA com cilindro, placa/parafusos
32 m 34 Ac. trânsito L1 B/C/D vA com enxerto, placa/parafusos +
vP parafusos pediculares
 Arq Neuropsiquiatr 2007;65(3-B) 909
estatística (p<0,0001) na comparação com o valor en-
contrado no pós-operatório de 30 dias, que foi de 3,9 
graus com variação de 8,1. Não foi encontrada sig-
nificância estatística (p=0,3046), na comparação com 
o valor passados 12 meses da cirurgia, o qual foi 5,6 
graus com variação de 6,9.
Como complicações houve uma violação da cor-
tical do canal vertebral pelo parafuso da placa ante-
rior que necessitou de reposicionamento, dor crôni-
ca intercostal em 1 caso, uma hérnia incisional da pa-
rede abdominal que necessitou colocação de tela de 
marly, 1 caso com trombose venosa profunda e 3 ca-
sos de infecção respiratória.
discussão
Apesar das fraturas toracolombares serem fre-
qüentes, seu tratamento ideal, seja ele conservador 
ou cirúrgico, permanece controverso11,14-17. A cirurgia 
de descompressão nervosa, alinhamento e fixação da 
coluna, seja pela via anterior ou posterior, é sugeri-
da na presença de um dos fatores abaixo: distúrbio 
neurológico progressivo, lesão ligamentar posterior, 
cifose acima de 20 graus, redução superior a 50% da 
altura vertebral e comprometimento do canal ver-
tebral acima de 30% em T11 e T12, de 40% em L1 e 
acima de 50% em L27. existe assim, uma variedade 
de opções cirúrgicas que incluem a redução e des-
compressão pela via posterior por métodos diretos 
e indiretos (ligamentotaxia), a descompressão pela 
via anterior e os acessos ântero-posteriores combi-
nados11,14-17.
esses et al.4 realizaram estudo comparativo pros-
pectivo randomizado utilizando o acesso anterior ou 
posterior em 40 pacientes em um seguimento de 20 
meses, analisando a evolução radiológica e clínica. 
o contorno sagital foi restaurado de maneira simi-
lar nos dois acessos, havendo, na via anterior, perda 
de fixação em 2 casos e maior perda sangüínea. No 
presente estudo, houve redução significativa da de-
formidade angular com a via de acesso anterior sem 
perda do alinhamento sagital passados 12 meses. A 
manutenção do alinhamento pode ser resultado da 
cirurgia combinada nos casos de instabilidade severa. 
haher et al.18 demonstraram em laboratório que as 
fraturas do tipo compressão deslocam posteriormen-
te o eixo de rotação, sendo este restabelecido com 
o uso da instrumentação anterior. Kirkpatrick et al.19 
descreveram uma série de 20 pacientes tratados com 
o dispositivo Kaneda com 95% de consolidação ós-
sea. similarmente, Ghanayem e Zdeblick9 relataram 
uma pequena série de 12 pacientes tratados com ins-
Tabela 2. Avaliação neurológica dos pacientes na internação hospitalar segun-
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Fig 2. Fratura compressão de L2 (Caso 30). Estudo de imagem 
pré-operatório com reconstrução tomográfica em vista lateral 
(A), ântero-posterior (B) e axial (C). Reconstrução tomográfica 
no pós-operatório em vista lateral (D) e axial (E) mostrando a 
descompressão do canal vertebral.
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trumentação anterior para fraturas toracolombares 
do tipo compressão, sendo que em 11 casos houve 
excelente resultado funcional associado a uma fusão 
sólida. Na presente série, não foi observada pseudo-
artrose e movimentação do enxerto ósseo tricortical 
de ilíaco ou do cilindro de titânio.
Kaneda et al.14 obtiveram um índice de 6% de 
complicações com o acesso anterior isolado no ma-
nejo de fraturas toracolombares. Neste estudo, hou-
ve 21,8% de complicações, sendo 3 casos de causa 
cirúrgica direta. excetuando-se o paciente com dor 
intercostal crônica em que houve resolução dos sin-
tomas com o tratamento medicamentoso, nos ou-
tros 2 casos foi necessário nova intervenção, seja para 
reposicionamento do parafuso da placa anterior ou 
fechamento da hérnia incisional abdominal. As ou-
tras complicações foram de ordem clínica, trombose 
venosa profunda (n=1) e infecção respiratória (n=3), 
sendo observadas nos pacientes de maior dificuldade 
de motricidade e, por isso, maior tempo de repouso.
Wilson et al.20 demonstraram os resultados de 29 
pacientes com fraturas toracolombares instáveis no 
seguimento médio de 20 meses. os pacientes foram 
submetidos à corpectomia com colocação de enxerto 
ósseo e fixação anterior. evidências radiológicas de 
consolidação óssea foram demonstradas em todos 
pacientes. Não foi observada deterioração neuroló-
gica pela cirurgia nem complicação tardia relaciona-
da com o sistema de fixação. A fixação posterior foi 
combinada em 1 caso pela perda da estabilização 
anterior devido à lesão ligamentar. Parker et al.8 es-
tudaram 56 pacientes com fraturas toracolombares, 
para os quais selecionaram a via de abordagem cirúr-
gica de acordo com o grau de cominuição, indicando 
para os casos com menor grau (3-6) a abordagem 
posterior e para os com maior grau (superior a seis) 
a abordagem anterior. No presente estudo, a aborda-
gem anterior foi indicada na presença de compressão 
superior a 30% do canal vertebral ou redução acima 
de 50% do corpo vertebral. 
sasso et al.21 analisaram a eficácia da descompres-
são e reconstrução anterior de fraturas toracolomba-
res instáveis em 40 pacientes, dos quais 37 (95%) ob-
tiveram uma artrodese estável e 3 (8%) necessitaram 
complementação da fixação pela via posterior. No 
presente trabalho, os autores indicaram a comple-
mentação posterior em todos os casos em que na via 
anterior não foi utilizado sistema de fixação interna, 
somente enxerto tricortical de ilíaco, e em 5 dos 15 
casos em que foi utilizada na via anterior a fixação 
com placa e parafusos.
Wood et al.6 realizaram estudo comparativo utili-
zando a abordagem anterior ou posterior nos pacien-
tes com fraturas toracolombares estáveis sem déficit 
neurológico, analisando as diferenças radiográficas, 
clínicas e os resultados funcionais. os autores con-
cluíram que, embora os resultados com os pacientes 
fossem similares, a fusão e a instrumentação anterior 
tendem a apresentar menos complicações ou neces-
sidade de cirurgias adicionais.
oskouian et al.22 revisaram retrospectivamente, 
de 1997 a 2006 o tratamento cirúrgico pela via an-
terior em 60 pacientes com fraturas toracolombares 
instáveis. A média de comprometimento do canal es-
pinhal medido por tomografia computadorizada foi 
48,3%, e a de perda de altura vertebral foi 39,4%. 
A média pré-operatória da deformidade cifótica de 
14,9° chegou a 4,6° no último acompanhamento. 
Não houve complicações vasculares nem deteriora-
ção neurológica nos casos estudados. os resultados 
do presente estudo também demonstram que a re-
dução da deformidade angular é facilmente obtida 
com a via anterior e que não existe perda da mesma 
com o passar do tempo.
sasso et al.23 avaliaram 53 pacientes com fratu-
ras toracolombares instáveis. em 40 deles foi reali-
zado um acesso anterior único e, em 13, um acesso 
posterior único. Nestes últimos não houve falha na 
instrumentação, no entanto a perda de correção do 
plano sagital alcançou uma média de 8,1° enquan-
to no grupo dos 40 pacientes ocorreu média de au-
mento de 1,8° na cifose. hitchon et al.24 estudaram 
63 pacientes com fraturas toracolombares do tipo 
explosão de T11-L2 em 45 homens e em 18 mulheres. 
A instrumentação posterior foi realizada em 25 pa-
cientes, e o acesso ântero-lateral, em 38. A média de 
acompanhamento após a alta hospitalar foi 1,8 anos. 
As médias pré-operatórias da escala de Frankel nos 
grupos ântero-lateral e posterior foram, respectiva-
mente, de 3,7 e 3,5 (p=0,4155). As deformidades an-
gulares pré-operatórias medidas nos grupos ântero-
lateral e posterior foram, respectivamente, de 11,9° 
e 4,1° (p=0,0007). No pós-operatório, a deformidade 
foi corrigida para 2° no grupo ântero-lateral e para 
3,4° no posterior (p=0,565). No acompanhamento, 
os escores de Frankel melhoraram para 4,2 e 4 nos 
grupos ântero-lateral e posterior respectivamente 
(p=0,461). No último acompanhamento, a deformi-
dade angular progrediu para 4,5 no grupo ântero-
lateral e para 9,8 no grupo posterior (p=0,024). os 
autores demonstram que a deformidade angular é 
melhor corrigida e mantida quando a abordagem 
anterior é utilizada.
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Cruz25 analisou retrospectivamente 27 pacientes 
com fraturas torácicas e lombares, no período de 
2000 a 2003. Foram avaliados radiograficamente no 
pré-operatório, no pós-operatório e no final do se-
guimento. A maior parte das fraturas foi na região 
toracolombar (70,3%) com 51,8% do tipo compres-
são e 11,1% do tipo distração. Não houve significân-
cia estatística entre as angulações das vias anterior 
e posterior.
Baseados nos resultados obtidos pode-se concluir 
que a via anterior permite uma descompressão ade-
quada do canal vertebral e correção da deformidade 
angular sem perdas significativa da correção passa-
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